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Abstrakt 
Práce seznamuje a hodnotí metody pro běžný a vysokofrekvenční elektrokardiogram 
v závislosti na potenciálním klinickém využití pro stanovení abnormalit při srdeční ischemii. 
První část práce je věnována vzniku a snímání srdeční aktivity. Následně jsou v textu popsány 
abnormality ST segmentu a QRS komplexu v nízko- a vysokofrekvenčním 
elektrokardiogramu. V druhé části jsou statisticky zpracována naměřená data zdravých a 
nemocných subjektů a srovnány výsledky pro různá frekvenční pásma. 
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Abstract 
This work introduces and evaluates methods for normal and high-frequency 
electrocardiogram depending on the potential clinical use for the evaluation of abnormalities 
in cardiac ischemia. The first part is devoted to the creation and scanning cardiac activity. 
Subsequently are described in the text abnormality ST segment and QRS complex in the low-
and high-frequency electrocardiogram. In the second part of the statistical processing of data 
of healthy subjects and patiens and compared the results for different frequency bands. 
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1 Úvod 
Tato práce se zabývá tématem analýzy vlastností QRS komplexu a ST segmentu 
v problematice hodnocení patologií elektrokardiogramu převážně při srdeční ischémii. Pro 
správné pochopení je důležité vysvětlit alespoň základy fyziologie srdce, vznik elektrického 
impulzu, následně vznik elektrokardiografické křivky a význam jednotlivých vln a kmitů. 
 Cílem je seznámení se s metodami hodnocení patologií ST segmentu a QRS komplexu 
v záznamu elektrokardiogramu ischemických onemocnění a následné zhodnocení vhodnosti 
metod.  
 Běžné EKG je schopné měřit frekvence do 100 Hz (v praxi se většinou jedná o 
frekvenci 45 Hz), ovšem QRS komplex obsahuje i frekvence vyšší, které mají potenciální 
význam právě v hodnocení patologií při ischémii i jiných srdečních onemocnění. Náplní této 
práce je osvětlení zpracování vysokofrekvenčního signálu, popis základního algoritmu, rozbor 
studií zkoumajících klinické využití měření vysokofrekvenčního elektrokardiogramu a 
následné srovnání s konvenčním EKG. 
 Důležitou částí práce je zpracování dat, která byla poskytnuta na ÚPT AV ČR v Brně. 
Jedná se o zhodnocení hodnot určitých parametrů, které byly zjištěny z jednotlivých EKG 
signálu cca 300 subjektů. Naměřená data se řadí do dvou skupin. Jednou skupinou jsou zdraví 
dobrovolníci a druhou jedinci s ischemií či jinou srdeční patologií. Parametry těchto dvou 
skupin jsou mezi sebou srovnávány. EKG bylo měřeno s šířkou pásma do 2 kHz a práce 
srovnává data z frekvenčních pásem 0,2-80, 80-150, 150-250, 250-500 a 500-1000 Hz. 
Hlavním cílem je prokázat signifikanci měření vysokofrekvenčního EKG v praxi a zjistit, zda 
jeví vyšší specificitu a senzitivitu oproti klasickému EKG. A to z toho důvodu, že by měření 
vysokofrekvenčního EKG mohlo být velkým přínosem v problematice včasného hodnocení 
srdečních patologií. 
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2 Elektrická aktivita srdce 
2.1 Základy fyziologie 
Srdce, biologické čerpadlo, jež je pro lidský organismus nepostradatelné, je dutý svalový 
orgán uložený ve středním mezihrudí. Hlavní náplní práce je rozvod kyslíku a dalších 
důležitých, pro život potřebných látek, po těle.  
Srdce tvoří pravá a levá samostatná jednotka složená ze síně a komory, které jsou 
oddělené chlopní. Je uloženo ve vazivovém obalu- perikardu, nejsilnější vrstvu srdeční stěny 
tvoří myokard (srdeční svalovina) a zevně na něj přiléhá tenký epikard. Vnitřní stranu srdeční 
stěny pokrývá endokard (nitroblána srdeční). [1] 
Činnost srdce je zcela samovolná a je podmíněna specializovanými svalovými 
buňkami, které svým vzhledem připomínají embryonální svalové buňky. Tyto buňky tvoří 
tzv. převodní srdeční soustavu, která je zobrazena na Obr. 1. Místo vzniku vzruchu, neboli 
místo primární automacie, je sinoatriální uzel (SA), neboť má vyšší frekvenci než ostatní 
potenciální místa vzniku vzruchu. SA určuje srdeční rytmus, který je sinusový.[2] 
Z SA uzlu se vzruch šíří přes vodivou svalovinu síní do atrioventrikulárního uzlu 
(AV), což je místo sekundární automacie a při vyřazení SA uzlu přebírá funkci. AV uzel se 
nachází na rozhraní síní a komor a je zde umožněn přechod signálu na komory. Elektrická 
aktivita dál postupuje na Hisův svazek, který prostupuje elektricky nevodivou vazivovou 
přepážkou na mezikomorové septum. Zde přechází Hisův svazek v pravé a levé Tawarovo 
raménko, každé z nich aktivuje určitou část srdečních komor- jejich periferní větvení vytváří 
síť Purkyňových vláken. Depolarizace se vždy šíří směrem od endokardu k perikardu.[2][3] 
Depolarizace vzniká změnou propustnosti membrány pro ionty Na+, která je 
způsobena šířící se vlnou elektrického podráždění a ionty pronikají do vnitra buňky. Následně 
dojde k regeneraci buňky a ionty Na+jsou z buňky vyčerpávány. Tato fáze se označuje jako 
repolarizace- membrána se navrací ke klidovému potenciálu.[1] 
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Obr. 1: Převodní srdeční systém (převzato z[4]) 
 
2.2 Elektrokardiogram 
Elektrokardiografické (EKG) vyšetření se vyvinulo do velmi užitečného a jednoduchého 
diagnostického vyšetření. Toto vyšetření je již více jak sto let staré, ale přesto stále 
nejpoužívanější. Konvenční elektrokardiogram zaznamenává veškeré změny elektrického 
napětí, které jsou vyvolané elektrickým polem srdce mezi dvěma místy tělesného povrchu. 
Díky těmto záznamům můžeme identifikovat patologické změny z mnoha oblastí 
(anatomické, hemodynamické, metabolické, minerálové). Klíčovou roli hraje EKG také 
v terapeutických postupech jako např. při reperfúzní terapii akutního infarktu myokardu 
(AIM).[1] 
 K záznamu elektrické aktivity se nejčastěji používá klasický 12- ti svodový snímací 
systém, který se skládá z 3 bipolárních končetinových svodů, 3 unipolárních zesílených svodů 
a 6 unipolárních hrudních svodů. Každý z těchto svodů dává jiný EKG obraz, jelikož 
poskytují různé pohledy na srdeční elektrickou aktivitu. [2] 
 Bipolární končetinové svody se označují I, II, III a znamenají rozdíly potenciálů mezi 
dvěma elektrodami s neznámým potenciálem. Elektrody jsou umístěny na končetinách a 
dávají dohromady tzv. Einthovenův trojúhelník, proto jsou také nazývány Einthovenovými 
svody. [2] 
 Zesílené končetinové unipolární svody- Goldbergovy vlastní označení aVR, aVL, 
aVF. Jako zesílené (augmented) se označují proto, že mají referenční elektrodu 
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modifikovanou odpojením končetiny, na které se právě provádí měření, což způsobí zesílení 
signálu o 50%.[3] 
 Propojením elektrod na končetinách (levá a pravá horní a levá dolní končetina) přes 
rezistory s odporem 5 kΩ, se vytvoří na povrchu těla místo se stacionárním potenciálem. 
Unipolární hrudní svody V1 – V2 používají Wilsonovu svorku jako nulovou elektrodu, 
pomocí které se porovnávají naměřené potenciály. Hrudní svody jsou považovány za 
nejdůležitější, protože jsou srdci nejblíže. [1] 
 
2.2.1 Tvar křivky EKG 
Depolarizace a repolarizace svalových buněk komor a síní má za následek vznik různých vln 
a kmitů, které tvoří EKG křivku znázorněnou na Obr. 2.Tatokřivka zobrazuje časový průběh 
srdečních elektrických dějů. Obecně se popisuje vlna P, vlna T a komplex kmitů QRS. Je 
zapotřebí sledovat také intervaly PR, QT, úsek ST a délku QRS komplexu. Každá složka 
EKG má své specifické parametry a význam. V této práci se budu dále hlouběji zabývat 
komplexem QRS a ST segmentem a jejich významem v hodnocení patologií při srdeční 
ischemii. 
 
Obr. 2: EKG křivka (převzato z[5]) 
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Vlna P je projevem depolarizace síní (nejdříve pravé, pak levé) a jedná se o první 
výchylku elektrokardiogramu. Popisujícími parametry jsou výška do 0,25 mV a maximální 
doba trvání 0,1 s. Pozitivní je vlna P ve svodech I, II, V3- V6  a vždy negativní ve svodu 
aVR.[3] 
QRS komplex vzniká následkem depolarizace komor. Jednotlivé části srdce jsou 
aktivovány elektrickými vzruchy, které mají svůj směr a velikost a proto jsou nazývány 
vektory. Vzhledem ke směru protékajícího proudu a umístění elektrod, se na daném svodu 
zaznamenává buď kladná, nebo záporná výchylka kmitu. Tvořen je dvěma negativními kmity 
Q, S a pozitivním R. Normální doba trvání QRS komplexu je 0,06 – 0,1 s, naměřené napětí do 
2,5 mV pro hrudní svody a 1 mV pro končetinové svody. [3] 
Vlna T je výrazem repolarizace komor a následuje ihned po QRS komplexu, jedná se 
o zotavovací období myokardu komor. V daném svodu je polarita vlny T obecně stejná jako 
polarita QRS komplexu, jelikož vlna repolarizace následuje vlnu depolarizace. Doba trvání 
této vlny je přibližně 0,2 s a napětí 0,2- 0,8 mV. Hodnocení vlny T je obtížné, protože je 
velmi variabilní z důvodu ovlivňování repolarizace některými metabolickými a 
fyziologickými okolnostmi jako např. hladovění, pití studené vody, acidóza, drogy, alkohol. 
K tomuto ovlivňování dochází, protože repolarizace je děj, při kterém se energie spotřebovává 
a je tedy potřeba energie pro přesuny iontů. [3] 
Vlna U následuje po vlně T (se kterou může splývat), ale nemusí být vždy přítomna, 
nejlépe je patrná u mladých lidí (často atletů). Obecně je vždy menší než vlna T, napětí 
nepřesahuje 0,1mV a u zdravých jedinců je pozitivní vždy, když je pozitivní vlna T. 
Negativita vln U může být známkou akutní ischemie či akutního koronárního syndromu. 
[1][3] 
Interval PR zahrnuje celou vlnu P, takže značí průchod elektrického impulzu SA 
uzlem přes síně do AV uzlu, kde se signál zpomalí a je veden až ke svalovině komor pomocí 
Hisova svazku, Tawarovových ramének a Purkyňových vláken a je normálně izoelektrický. 
Zjišťuje se délka trvání PR intervalu, která by se měla pohybovat v rozmezí 0,1 - 0,2 s. [2] 
ST segment je interval mezi kmitem S a vlnou T. Počínající bod začátku ST segmentu 
(konec QRS komplexu) se označuje jako junkční bod (bod J). Podstatou tohoto úseku je 
repolarizace komor. Jedná se o izoelektrický interval, který trvá 0,1 - 0,15 s. ST segment je 
pro diagnostiku velmi důležitý, patří k nejlabilnějším částem EKG křivky a jeho změny 
ukazují na tzv. změny repolarizační fáze. Patologie ST segmentu odhalují závažná a v dnešní 
době častá onemocnění, jako např. srdeční ischémie a akutní infarkt myokardu, u kterého je 
včasné odhalení životně důležité. [2] 
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Interval QT zahrnuje celý komorový komplex, tzn. od počátku kmitu Q až po konec 
vlny T a jeho délka je v jednotlivých svodech odlišná. Při hodnocení se musí brát v potaz 
tepová frekvence, jelikož hodnoty QT výrazně ovlivňuje. Z tohoto důvodu se v praxi užívají 
hodnoty QTc, což jsou hodnoty QT korigované na délku tepového intervalu 1000 ms 
nejčastěji podle Bazettova vzorce. Po této úpravě je QTc srovnatelnou veličinou udávanou v 
ms. [1] 
Díky analýze vln a kmitů EKG křivky se mohou včasně odhalit některé poruchy 
činnosti srdce, jako je i infarkt myokardu a to jak akutní, tak dříve prodělaný. Proto se lékaři a 
vědci stále snaží hodnocení EKG zefektivnit a přehodnotit, na co se v prvních krocích 
hodnocení křivky a jejích patologií zaměřit. [1]  
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3 Abnormality konvenčního (nízkofrekvenčního) EKG při 
ischemické chorobě srdeční 
V diagnostice akutních i chronických koronárních syndromů je vyšetření pomocí EKG stále 
klíčovým testem. Nálezy abnormalit jsou variabilní a závisí na čtyřech faktorech, které mohou 
ovlivnit klasický obraz elektrokardiografických změn. Mezi tyto faktory patří doba trvání 
ischemického procesu, jeho rozsah, topografie a přítomnost dalších abnormalit. [1] 
 Charakteristické vlastnosti běžných EKG křivek jsou, za použití konvenčních EKG 
zařízení, snadno měřitelné v kmitočtovém pásmu do 100 Hz. Nicméně v QRS komplexu jsou 
přítomny i klinicky významné signály s vyšší frekvencí (150-250 Hz), které mohou být 
nápomocny přesnějšímu zobrazení ischemického onemocnění i u asymptomatických jedinců a 
mohou tak zvyšovat diagnostickou hodnotu EKG. Pro tento proces nahrávání EKG 
s rozšířenou šířkou pásma až do 1 kHz, byl zaveden název„vysokofrekvenční EKG“.  Pro 
běžné EKG se v této práci zavádí terminus technicus „nízkofrekvenční EKG“. [9] 
 
3.1 ST segment 
Diagnózy srdečních ischemií a akutního infarktu myokardu jsou, při vyšetření pomocí 
nízkofrekvenčního EKG, založeny na pečlivém vyšetření ST segmentů. Za normálních 
okolností se jedná o téměř izoelektrický úsek, jelikož všechny buňky myokardu dosáhnou 
během repolarizace stejného potenciálu. Ischémie zapříčiní změnu elektrických vlastností 
buněk myokardu, mezi ischemickou a zdravou tkání dochází k potenciálovému gradientu a 
toku elektrického proudu těmito oblastmi. Tzv. proud z poškození se v EKG projeví 
denivelací (elevace či deprese) tohoto úseku. Pokud jsou tyto denivelace velké, značí těžkou 
ischemii a naopak, pokud mají rychlý ústup po podání trombolýzy či po angioplastice, jsou 
specifickou známkou úspěšné reperfúze. [1] 
 Deprese ST- segmentu je často viděna při ischémii myokardu, ale může poskytovat 
také mnoho falešně pozitivních výsledků. Studie u pacientů s ischemickou chorobou srdeční 
ukázala, že 66% ischemických epizod bolesti na hrudi nebyly doprovázeny depresí ST- 
segmentu, pouze u 15% byly tyto změny zaznamenány. I u zdravých jedinců může být patrna 
mírná deprese, kterou způsobuje např. hyperventilace, změna polohy těla nebo pití studené 
vody. V případě subendokardiální ischémie (nepostihuje celou stěnu srdeční) jsou 
zaznamenávány tendence deprese ST- segmentu, což je znázorněno na Obr. 3 A. 
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 Elevace ST- segmentu nemusí nutně znamenat abnormalitu, ale může ukazovat na 
poškození (infarkt) myokardu. Například většina sportovců (atletů) má elevaci ST- segmentu, 
která je charakterizovaná vzestupnou konkávností počáteční části ST- segmentu.NaObr. 3 B 
je zobrazena elevace ST- segmentu při transmurální ischemií (poškození prochází celou 
srdeční stěnou) a tyto elevace jsou nejčastěji nejlépe vidět v prekordiálních (hrudních) 
svodech. 
 
Obr. 3: A- deprese ST úseku, B- elevace ST úseku (převzato z [6]) 
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3.2 QRS komplex 
Změny komplexu QRS při infarktu myokardu doprovází většinou změny ST segmentu. 
Nekrózou určitého objemu myokardu může dojít ke snížení amplitudy kmitu R nebo ke 
vzniku patologického kmitu Q z důvodu ztráty elektrických sil či lokálního zpoždění 
aktivace.[1] 
 Diagnóza patologického (infarktového) kmitu Q je založena na hodnocení šířky a 
amplitudy kmitu. Kritická hodnota pro šířku kmitu Q je > 30-40 ms a pro amplitudu > 1/4-1/3 
kmitu R pro daný svod. Z diagnostického hlediska je správné, považovat za patologii 
jakýkoliv kmit Q, který je v daném svodu navíc nebo který je větší než fyziologický. 
K přesnému zhodnocení je v některých případech třeba porovnání s EKG stejného jedince 
před prodělaným onemocněním, ale ne vždy je k dispozici. V tomto případě jsou odborníci 
odkázáni pouze na hodnocení pomocí kvantitativních kritérií, které jsou uvedeny výše. [1] 
 
 
Obr. 4: Patologické změny QRS komplexu (převzato z [7]) 
 Mezi další možné, avšak méně časté, patologické nálezy (viz. Obr. 4) patří zářezy 
v kmitech QRS komplexu (tzv. notching) společně se snížením amplitudy R kmitu. V 
nízkofrekvenčním EKG chybí spolehlivé kvantitativní kritérium právě pro kmity R, pro které 
je v rámci ischemického onemocnění charakteristická malá progrese v hrudních svodech. [7] 
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4 Přehled metod vysokofrekvenčního EKG 
Jak již bylo řečeno v předchozí kapitole, QRS komplex obsahuje frekvence v rozmezí 150-
250 Hz, které běžné elektrokardiografické vyšetření není schopné zaznamenat. Avšak na 
základě různých studií bylo dokázáno, že tyto vysokofrekvenční složky jsou užitečné při 
diagnostice srdeční ischémie. Ischemie myokardu vyvolává depolarizační změny, které 
mohou být kvantifikovány pomocí analýzy vysokofrekvenčních QRS (HFQRS) komponentů. 
Studie se zaměřují na prokázání potenciální užitečnosti HFQRS analýzy v diagnostice 
ischemií, která je charakterizována morfologickými změnami signálů HFQRS u pacientů 
s AIM před a následně po reperfúzi. Změny HFQRS lze pozorovat i při nepřítomnosti změn 
v ST- segmentech. [8] 
 
4.1 Parametry HFQRS 
Mezi dva běžně měřené parametry HFQRS patří RMS (root mean square) napětí a RAZ 
(reduced amplitude zone). 
 RMS napětí představuje odhad celkové energie amplitudy HFQRS signálu, která je 
obvykle snížena během akutní ischémie myokardu i pokud není změna v ST úsecích. Ovšem 
toto napětí má mezi jednotlivými jedinci velkou variabilitu a proto je samotné měření 
nedostačující. [9] 
 RAZ je morfologický indikátor patologie. Jedná se o hodnocení „prohlubně“, nebo 
jinými slovy rozdvojení v obálce HFQRS komplexu (více kapitola 4.2). Zatímco většina 
nepatologických HFQRS obálek má jen jedno lokální maximum a minimum, RAZ vzniká 
tam, kde se vyskytují alespoň dvě lokální maxima/minima. Maximum/minimum je 
definováno jako bod, kde absolutní hodnota napětí je vyšší než tři bezprostředně předcházející 
a následující obálkové vzorkové body. RAZ poprvé představil Abboud a kol. (1987) a dále 
byl rozvíjen organizací NASA, která identifikovala tři typy RAZ: Abboud RAZ, Abboud 
Percent RAZ a NASA RAZ. Na Obr. 5 jsou dané typy RAZ zobrazeny, jednotlivými body 
jsou naznačeny maxima a minima signálu a šipka ukazuje právě na RAZ. [10] 
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Obr. 5: a) RAZ nepřítomna b) Abboud RAZ c) Abboud Percent RAZ d) NASA RAZ. Horní křivka vždy zobrazuje 
zprůměrovaný signál QRS komplexů konvenčního EKG a spodní zprůměrovaný HFQRS. Maxima a minima jsou 
znázorněny body a šipky ukazují na RAZ. (převzato z [10]) 
 
4.2 Algoritmus HFQRS analýzy 
Prvním krokem algoritmu analýzy (Obr. 6) je použití korelace založené na templátu 
k identifikaci polohy správných QRS komplexů a k vyloučení rušivých a ektopických kmitů. 
Po přesném stanovení polohy QRS následuje zprůměrování, kterým se zvyšuje poměr signál-
šum (SNR). Úroveň šumu v signálu HFQRS se vypočte jako střední kvadratická odchylka 
vysokofrekvenčních složek v ST segmentu. [8] 
a) 
d) c) 
b) 
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 Průměrování se aplikuje na každý ze svodů, kde je šum menší jak 1 μV. Průměrované 
části s vyšší hladinou šumu nebo s nízkou intenzitou HFQRS signálu (RMS < 2,75 μV) se 
eliminují. [8] 
 Každý platný QRS komplex je filtrován pásmovou propustí nejčastěji v kmitočtovém 
pásmu 150-250 Hz. Dále se pomocí Hilbertovi transformace vypočte obálka HFQRS 
komplexu a vypočtením relativní plochy propadu dostaneme žádaný HFMI index (high 
frequency morphology index), který této obálce určuje míru RAZ. [8] 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hodnota indexu HFMI (udávaná v procentech) měří relativní oblast propadu a je 
počítána pro každý zprůměrněný HFQRS komplex. Medián indexů ze všech platných 
komplexů v jednotlivých svodech označuje hodnotu HFMI pro daný svod. V praxi je pro 
Obr. 6: Algoritmus HFQRS analýzy (převzato z [8]) 
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každého pacienta definovaná hodnota HFMI jako průměr ze šesti svodů s maximální 
hodnotou indexů. [8] 
 
4.2.1 Klinické využití 
Ve studii Amit a kol. (2013) bylo, pro demonstraci potencionálního klinického využití 
analýzy HFQRS v diagnostice ischémie myokardu, měřeno pěti minutové vysokofrekvenční 
EKG u 30ti pacientů s AIM, a to na základě přijetí na intenzivní koronární jednotce (ICCU), 
poté po koronární revaskularizaci (PCI) a 24 hodin po zákroku. Schéma metody je znázorněné 
na Obr. 7. 
 
Obr. 7: Vývojový diagram studie (převzato z [8]) 
 U všech pacientů s výjimkou jednoho, ukázala angiografie významné stenózy.  Při 
příjmu mělo 26 pacientů ST- elevaci (STEMI) a 17 z nich bylo akutně reperfundováno. U 8 
pacientů se STEMI byl tento problém vyřešen spontánní reperfúzi už před angiografií. Čtyřem 
pacientům, kteří neměli revaskularizaci, byl indikován bypass. PCI nebyla úspěšná pouze u 
jednoho pacienta a o bezvýznamnou ischémii se jednalo u jednoho pacienta. [8] 
 TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) risk score pro STEMI je jednoduchý 
systém, který rozděluje prognózu smrti a ischemických příhod a je základem pro terapeutické 
rozhodování. Vypočteno bylo pro 26 STEMI pacientů s výsledkem 2,2 ± 1,8 (průměr ± 
směrodatná odchylka). Průměrný čas mezi začátkem symptomu a akvizicí prvního HFEKG 
byl 5,8 ± 6 hodin.HFEKG po revaskularizaci bylo naměřeno 0,7 ± 0,8 hodin po angiografii. A 
26,1 ± 15hodin po angiografii bylo získáno poslední HFEKG. [8] 
 Konvenční EKG bylo zaslepeně hodnoceno kardiologickým odborníkem nezávisle na 
výsledcích  HFEKG. Při příjmu určil 19 ischemických pacientů, 9 neischemických a 2 byli 
neprůkazní. Neischemické EKG u 6 STEMI pacientů se spontánní reperfúzí a u dvou pacientů 
bez ST- elevace. Po 24 hodinách mělo 32% pacientů EKG neischemické nebo neprůkazné, ale 
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při příjmu ischemické. A 45% pacientů s neischemickým EKG při příjmu, mělo indikovanou 
ischemii nebo infarkt myokardu. [8] 
 Typický příklad HFQRS analýzy na Obr. 8 u pacienta (41 let) se STEMI, bez dřívější 
ischémie s akvizicí 2,25 hod po prvních symptomech. Ukázalo se spontánní vyřešení ST, 
avšak bolest na hrudi přetrvávala. Analýza HFQRS ukázala významnou ischemickou 
morfologii RAZ v několika svodech (V4 HFMI= 15%). Urgentní angiografie (provedena po 2 
hodinách) odhalila onemocnění dvou cév s celkovým uzávěrem mid-LAD (left anterior 
descending). Byla provedena okamžitá revaskularizace a obě cévy byly úspěšně 
zprůchodněny. Po revaskularizaci bylo klasické EKG v normálu a v HFQRS částečné 
rozlišení RAZ se 7% HFMI. [8] 
 
Obr. 8: EKG a HFQRS signál při příjmu, po revaskularizaci a po 24h u pacienta (41 let, STEMI) (převzato z [8]) 
 
4.3 Srovnání a zhodnocení metod 
Metoda popsaná v kapitole 4.2.1 má i své určité limitace, jako například malou velikost 
studijní skupiny. Ve skupině byla převaha STEMI pacientů, což nám neumožňuje vyvodit 
pevné závěry týkající se důležité skupiny NSTEMI pacientů, u nichž je diagnóza na základě 
konvenčního EKG často méně spolehlivá. Studie však ukázala, že analýza HFQRS 
morfologie u pacientů s AIM je možná a že odvozený index ischémie se u těchto pacientů po 
reperfúzi snižuje. Tudíž se díky této metodě, může sledovat závažnost ischemie. [8] 
Vysokofrekvenční EKG v každém případě poskytuje zcela novou informaci. 
S konvenčním EKG je srovnání možné pouze na úrovni schopnosti identifikaci patologických 
změn na srdci, tedy klinické lékařské hodnocení. Srovnání již bylo provedeno v literatuře 
včetně literatury citované. A to na základě srovnání ST abnormalit nebo rozšíření QRS 
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komplexu na jedné straně a pokles vysokofrekvenčního výkonu nebo vznik RAZ morfologie 
na straně druhé. Z výsledku tohoto srovnání vyplývá vyšší specificita a senzitivita 
vysokofrekvenčního EKG, jelikož v konvenčním EKG může být absence ST abnormalit nebo 
mohou být nespecifické a považované za neischemické změny. Vysokofrekvenční EKG má 
tedy velký potenciál do budoucna i prostor na rozšíření frekvenčního pásma a použití 
špičkových akvizičních systémů pro záznam EKG. 
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5 Zpracování dat 
Kapitola se zabývá zpracováním a zhodnocením dat, poskytnutých na ÚPT AV ČR v Brně. 
Elektrokardiografický záznam byl naměřen cca u 300 subjektů, mezi nimiž je 80 zdravých 
dobrovolníků, označených jako H (healthy) a zbytek nemocní D (diseased). Mezi nemocnými 
jsou zahrnuti jak pacienti s ischemií, tak i pacienti s jiným srdečním onemocněním. 
 
5.1 Měření vysokofrekvenčního EKG v praxi 
Vysokofrekvenční EKG bylo měřeno na pracovišti HiSeM (High Sensitivity Measurement 
Laboratories) ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně. HiSeM laboratoře jsou umístěny v 
podzemí a vybaveny elektromagnetickým stíněním. EKG bylo měřeno na akvizičním systému 
firmy M&I Praha. Data byla vzorkována s frekvencí 25 kHz a rozlišením 24 bitů. Bylo 
použito klasické rozmístění elektrod pro 12ti svodové EKG. Data byla dále off-line filtrována 
a decimována na frekvenci 5 kHz s šířkou pásma 2kHz a bitovým rozlišením 26 bitů.  
Každé měření probíhalo 15 minut v klidu a horizontální poloze na lůžku s minimální 
zátěží pro pacienta.  
V literatuře se běžně používá pojem vysokofrekvenční EKG do frekvenčního pásma 
250 Hz. Data měřená v HiSeM mají přenosové pásmo do 2000 Hz, používáme pro ně tedy 
označení ultra-vysokofrekvenční EKG (ultra high frequency ECG – UHF).  
Pro další zpracování byla použita následující frekvenční pásma: 0,2-80, 80-150, 150-250, 
250-500 a 500-1000 Hz. Poslední dvě pásma patří do UHF EKG.  
 
5.1.1 Sledované parametry a metoda jejich detekce 
V uvedených frekvenčních pásmech byly vypočteny obálky signálů a na obálkách byla 
detekována řada parametrů. Výsledné parametry byly uloženy do EXCEL souborů, které jsem 
měla k dispozici. Z uložených parametrů jsem ověřovala následující parametry: 
ALL P- Definuje celkový integrál amplitudy obálky pro daný svod a dané frekvenční 
pásmo. Amplituda se integruje v rozsahu ± 100 ms od detekované polohy QRS komplexu a 
maximální hodnota integrálu je udána tímto parametrem (Obr. 10). 
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top P- Definuje maximální amplitudu obálky QRS komplexu v daném frekvenčním 
pásmu a daném svodu (Obr. 9). 
width 10-90% AP- Tento parametr představuje šířku oblasti, kde integrál počítaný 
pro ALL P dosahuje velikosti mezi 10 a 90 % (Obr. 10).  
width 10% P- Je to šířka oblasti, kde počáteční bod je definován prvním překročením 
hodnoty amplitudy 10% z maximální amplitudy a konečný bod je dán posledním návratem 
pod hodnotu 10% z maximální amplitudy (Obr. 9). 
Parametry amplitud (ALL P, top P) jsou normalizovány. Normalizace těchto dat se 
provedla tak, že daná hodnota parametru ve vyšších frekvenčních pásmech byla podělena 
hodnotou parametru v základním frekvenčním pásmu. 
 
 
Obr. 9: Šířka obálky QRS komplexu a max. amplituda 
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Obr. 10: Integrace 
 
 
5.2 Statistické zhodnocení závislosti hodnot parametrů na věku u 
zdravých subjektů 
Pomocí programu Statistica byla u zdravé skupiny subjektů provedena korelační analýza 
jednotlivých parametrů proti věku, aby se zjistilo, zda dochází ke změnám hodnot parametrů 
s rostoucím věkem. Použita byla neparametrická metoda (Spearmanovy korelace), jelikož věk 
nejevil normální rozdělení.  
 Korelace dat naměřených konvenčním EKG (frekvenční pásmo 0,2-80 Hz) v Tab. 1 
vyšla významná pouze u parametru top P. Kdežto data měřená ve frekvenčním pásmu 250-
500 Hz vykazují významnou korelaci ve všech případech (Tab. 2) tzn., že existuje závislost 
mezi věkem a hodnotami jednotlivých parametrů. 
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Tab. 1: Korelace mezi věkem a jednotlivými parametry, frekvenční pásmo 0,2-80 Hz, zdraví dobrovolníci 
Spearmanovy korelace (H_ALL)
ChD vynechány párově
Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000
Dvojice proměnných
Počet
plat.
Spearman
R
t(N-2) p-hodn.
Age      & ALL P
Age      & width 10-90% AP
Age      & top P
Age      & width 10% top P
80 -0,148355 -1,32490 0,189073
80 0,041669 0,36833 0,713623
80 -0,261217 -2,38998 0,019262
80 0,214239 1,93708 0,056356
 
Tab. 2: Korelace mezi věkem a jednotlivými parametry, frekvenční pásmo 250-500 Hz, zdraví dobrovolníci 
Spearmanovy korelace (H_ALL)
ChD vynechány párově
Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000
Dvojice proměnných
Počet
plat.
Spearman
R
t(N-2) p-hodn.
Age      & ALL P_norm
Age      & width 10-90% AP
Age      & top P_norm
Age      & width 10% top P
80 -0,358883 -3,39579 0,001079
80 0,448935 4,43715 0,000030
80 -0,272288 -2,49921 0,014548
80 0,437790 4,30048 0,000049  
 
Na následujících obrázcích (Obr. 11-14) jsou vyobrazeny grafy závislostí jednotlivých 
parametrů na věku a pro srovnání je vždy uveden graf s daty z klasického EKG (0,2-80 Hz) a 
z vysokofrekvenčního EKG (250- 500 Hz).   
 
Obr. 11: Grafy závislosti hodnoty ALL P na věku, zdraví dobrovolníci, levý- frekvenční pásmo 0,2- 80 Hz, pravý- 
frekvenční pásmo 250-500 Hz 
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Obr. 12: Graf závislosti hodnoty top P na věku, zdraví dobrovolníci levý- frekvenční pásmo 0,2- 80 Hz, pravý- 
frekvenční pásmo 250-500 Hz 
 
 Na základě grafů (Obr. 11 a Obr. 12) bylo zjištěno, že se vzrůstajícím věkem dochází 
k poklesu velikosti amplitud, což potvrdilo předpoklad. Tato závislost se projevila jak v 
klasickém, tak i HF EKG bez značnějších rozdílů. 
 
 
Obr. 13: Graf závislosti hodnoty width 10-90% AP na věku, zdraví dobrovolníci levý- frekvenční pásmo 0,2- 80 Hz, 
pravý- frekvenční pásmo 250-500 Hz 
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Obr. 14:Graf závislosti hodnoty width 10% top P na věku, zdraví dobrovolníci, levý- frekvenční pásmo 0,2- 80 Hz, 
pravý- frekvenční pásmo 250-500 Hz 
  V grafech závislosti šířky obálky QRS komplexu na věku (Obr. 13 a Obr. 14) lze 
vidět podstatný rozdíl v datech naměřených ve frekvenčním pásmu 0,2-80 Hz a 250-500 Hz. 
Nízkofrekvenční EKG nevykazuje významnější změny šířky QRS komplexu se zvyšujícím se 
věkem, naproti tomu vysokofrekvenční EKG dle předpokladů prokázalo rozšíření QRS 
komplexu s rostoucím věkem. 
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5.3 Srovnání výsledků zdravých a nemocných subjektů 
Do analýzy zdravých subjektů byla přidána skupina nemocných pro znázornění rozdílných 
výsledku těchto dvou skupin. Výsledky skupiny zdravých jedinců se opakují z předchozí 
kapitoly. 
 Teoretickým předpokladem u skupiny nemocných byla nižší hodnota amplitud 
(parametry ALL P a top P) a větší šířka obálky QRS komplexu, což poukazuje na srdeční 
patologie. Tato skutečnost není v základním frekvenčním pásu zcela patrná (Obr. 15). 
 
 
Obr. 15: Grafy rozložení zdravých (modrá) a nemocných (červená) subjektů, zleva- ALL P, width 10-90% AP, top P, 
width 10% top P, frekvenční pásmo 0,2-80 Hz 
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 Ve vyšším frekvenčním pásmu 80-150 Hz je již patrný pokles amplitud a rozšíření 
QRS komplexu nemocných jedinců (Obr. 16). 
 
 
Obr. 16: Grafy rozložení zdravých (modrá) a nemocných (červená) subjektů, zleva- ALL P, width 10-90% AP, top P, 
width 10% top P, frekvenční pásmo 80-150 Hz 
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Výsledky amplitud ve frekvenčním pásmu 150-250 Hz jsou pro obě skupiny přibližně 
shodné. Šířka obálky u nemocných je cca o 10 ms větší než u zdravých (Obr. 17). 
 
 
Obr. 17: Grafy rozložení zdravých (modrá) a nemocných (červená) subjektů, zleva- ALL P, width 10-90% AP, top P, 
width 10% top P, frekvenční pásmo 150-250 Hz 
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 Frekvenční pásmo 250-500 Hz (Obr. 18) opět neukázalo žádné významnější změny 
hodnot amplitud mezi nemocnými a zdravými. Naproti tomu parametry šířky tvoří tzv. nůžky, 
které na nižších frekvencích nebyly patrné. Tudíž UHF-EKG poukazuje na rozšiřování QRS 
komplexu nemocných pacientů. 
 
 
Obr. 18: Grafy rozložení zdravých (modrá) a nemocných (červená) subjektů, zleva- ALL P, width 10-90% AP, top P, 
width 10% top P, frekvenční pásmo 250-500 Hz 
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 Na nejvyšším zpracovaném frekvenčním pásmu 500-1000 Hz na Obr. 19amplitudy 
také nejeví žádné podstatné změny, což může být způsobeno tím, že mezi analyzovanou 
skupinou nemocných nejsou jen ischemici. U parametru šířky tzv. nůžky nejsou tak patrné 
jako v předchozím frekvenčním pásmu, ale větší šířka obálky QRS komplexu nemocných je 
opět zřejmá. 
 
 
Obr. 19: Grafy rozložení zdravých (modrá) a nemocných (červená) subjektů, zleva- ALL P, width 10-90% AP, top P, 
width 10% top P, frekvenční pásmo 500-1000 Hz 
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5.4 Zhodnocení výsledků pro běžné a vysokofrekvenční EKG 
V této podkapitole jsou zhodnoceny výsledky z předchozích grafů skupiny zdravých a 
nemocných subjektů. Každý sledovaný parametr šířky je vyobrazen, změnou sklonu přímky 
v jednotlivých frekvenčních pásmech. Parametry výkonu nebyly hodnoceny, jelikož 
nevykazovaly dostatečné změny, jak bylo řečeno v kapitole 5.3. 
 Z Obr. 20 a Obr. 21 je patrný vývoj, kdy parametr a0 s rostoucí frekvencí klesá a 
parametr a1 naopak stoupá u skupiny zdravých i nemocných. Pokles parametru a0 s 
rostoucí frekvencí znamená zkrácení doby trvání (šířky) vysokofrekvenčních složek a tím 
lepší selektivitu a přesnější detekci. U všech frekvencí kromě konvenčního EKG je a0 u 
pacientů vyšší, to znamená delší doba trvání vysokofrekvenční aktivity a tím větší 
asynchronie srdečních komor. Parametr a1 s rostoucí frekvencí roste, u pacientů je opět vyšší, 
tím ukazuje na schopnost lépe diferenciovat závislost na věku ale i patologii. Tento fakt je 
důkazem, že měření elektrické srdeční aktivity ve vyšších frekvenčních pásmech je citlivější 
oproti konvenčnímu EKG. 
 
 
Obr. 20: Graf změny sklonu přímek šířky QRS komplexu (parametr width 10-90% AP) v jednotlivých frekvenčních 
pásmech, modrá zdraví dobrovolníci, červená pacienti 
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Obr. 21: Graf změny sklonu přímek šířky QRS komplexu (parametr width 10% top P) v jednotlivých frekvenčních 
pásmech, modrá zdraví jedinci, červená pacienti 
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6 Závěr 
Práce shrnuje základy fyziologie srdce se vznikem elektrického impulzu a následného vzniku 
EKG signálu. Byl vytvořen popis jednotlivých kmitů a vln elektrokardiogramu se zaměřením 
na abnormality ST segmentu a QRS komplexu při srdeční ischemii v konvenčním EKG. 
Následně byly porovnávány dva parametry popisující amplitudu a dva parametry popisující 
šířku QRS komplexu v různých frekvenčních pásmech. Bylo provedeno srovnání hodnot 
parametrů mezi nemocnými a zdravými subjekty a vliv věku na tyto parametry. Je to 
počáteční srovnání, kde byli subjekty rozděleny pouze binárně, zdravý/nemocný, bez 
uvažování různých skupin pacientů. Dále nebylo analyzováno posunutí obálek QRS 
komplexu v různých svodech. 
Cílem práce bylo zhodnocení a porovnání elektrokardiogramu běžného a 
vysokofrekvenčního na úrovni schopnosti identifikace abnormalit v EKG křivce.  Z porovnání 
vyplývá, že analýza vysokofrekvenčního QRS by měla být minimálně doplňkem ke každému 
běžnému EKG, jelikož v některých případech jeví větší senzitivitu, jak již bylo prokázáno na 
příkladu pacienta s bolestí na hrudi. 
 Na základě dat poskytnutých ÚPT AV ČR v Brně byly statisticky zhodnoceny 
výsledky zdravých a nemocných subjektů. Nejprve byla u skupiny zdravých jedinců 
provedena korelační analýza pro zjištění závislosti hodnot parametrů na věku. Potvrdil se 
předpoklad, že se vzrůstajícím věkem dochází k poklesu amplitud a k rozšiřování obálky QRS 
komplexu. Tato skutečnost byla zřejmá v klasickém i vysokofrekvenčním EKG. V dalším 
kroku byli ke skupině zdravých subjektů přidáni nemocní a byly sledovány rozdílné hodnoty 
parametrů. Z vytvořených grafů vyplývá, že u skupiny nemocných dochází k nepatrnému 
poklesu hodnot amplitud. Hodnoty šířky obálek QRS komplexu jsou vlivem srdečních 
patologií vyšší.  
Výsledky byly dále srovnány vzhledem k jednotlivým frekvenčním pásmům (0,2-80, 
80-150, 150-250, 250-500, 500-1000). Srovnáním výsledků v jednotlivých frekvenčních 
pásmech se ukázalo a potvrdilo, že vysokofrekvenční EKG jeví větší schopnost detekce 
srdečních patologií. Tato skutečnost potvrdila výsledky z literární rešerše. 
Měření vysokofrekvenčního EKG má velký potenciál a mohlo by být skutečným 
pomocníkem při hodnocení srdeční ischemie i jiných patologií, jelikož odhalí signifikantní 
patologické změny, které na konvenčním EKG nejsou patrné vůbec nebo by se projevily až 
později.  
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SEZNAM ZKRATEK 
SA uzel- sinoatriální uzel, místo primární automacie 
AV uzel- atrioventrikulární uzel, místo sekundární automacie 
EKG- elektrokardiogram, záznam elektrické aktivity srdce  
AIM- akutní infarkt myokardu 
QRS- QRS komplex 
QT- QT interval 
PR- PR interval 
ST- ST segment 
QTc- korigovaný QT interval 
HFQRS- vysokofrekvenční QRS 
RMS- roo tmean square voltage, kvadratický průměr napětí 
RAZ- reduced amplitude zone, zóna snížené amplitudy 
HFMI- high frequency morphology index, vysokofrekvenční morfologický index 
NASA- National Aeronautics and Space Administration 
ICCU- intenzivní koronární jednotka 
PCI- koronární revaskularizace 
STEMI- ST Elevation Myocardial Infarction 
TIMI- Thrombolysis In Myocardial Infarction, rizikové skóre 
ÚPT AV ČR- Ústav přístrojové techniky Akademie věd České republiky 
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